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r  e  s  u  m  o
Objetivos: Estudo descritivo transversal cujo objetivo consistiu em quantiﬁcar e analisar a
prevalência de lesões periapicais, segundo o índice periapical de Ørstavik (PAI), nos doentes
das primeiras consultas da clínica da Área de Medicina Dentária da FMUC/HUC.
Métodos: De um universo de 856 doentes foi avaliada uma amostra de 157, que acorreram à
primeira consulta entre 1 de janeiro e 30 de abril de 2011, que reuniam os seguintes crité-
rios  de inclusão: idade superior a 18 anos, ortopantomograﬁa atualizada, mais de 8 dentes
em boca e consentimento informado e esclarecido assinado. Os dentes com tratamento
endodôntico (TE) foram alvo de radiograﬁas retroalveolares e avaliados quanto ao índice PAI
e  à qualidade da obturac¸ão canalar.
Resultados: A prevalência de periodontite apical (PA) em dentes com TE foi de 29,6%, ou seja,
a  taxa de sucesso do TE na amostra foi de 70,4%. Ao considerar a raiz como unidade de
análise, a prevalência de PA foi de 29,3%, ou seja, 70,7% das raízes com TE apresentavam um
PAI  < 3. A prevalência de PA na amostra total de 4.204 dentes foi de 4,4%.
Conclusões: Os resultados expressam a detec¸ão atempada de lesões periapicais, atendendo
a  que o PAI mais prevalente em raízes sem TE é PAI = 3. A prevalência de doentes com TE,
31%, foi inferior à expectável, tendo como referência publicac¸ões de países com um nível
semelhante de taxa de sucesso, 70,4%, o que pode indiciar a possibilidade da medicina
dentária nacional apresentar potencial evolutivo no sentido de incrementar a adoc¸ão de
terapêuticas mais conservadoras.
© 2013 Sociedade Portuguesa de Estomatologia e Medicina Dentária. Publicado por
Elsevier España, S.L. Todos os direitos reservados.
Prevalence  of  apical  periodontitis  in  an  adult  Portuguese  population
a  b  s  t  r  a  c  tKeywords: Objectives: The aim of this cross-sectional study was to quantify and analyse the prevalence




consultations at Dentistry Area of FMUC/HUC.
Methods: From 856 patients, 157 were selected during the ﬁrst consultations at the Dentistry
Area  of FMUC/HUC between the 1 st of January and the 30th of April, 2011, with the following
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inclusion criteria: age over 18 years, panoramic radiography updated, more  than 8 tooth
in  mouth and signed informed consent. For oral examination we  used a complete dental
kit.  The teeth with endodontic treatment (ET) were subject to periapical radiographs and
evaluated with the PAI index and quality of root canal ﬁlling.
Results: The prevalence of apical periodontitis (AP) in the sample was 4.4%. The prevalence
of  AP in endodontically treated teeth was 29.6%, and when the root was the common deno-
minator, the prevalence of AP was 29.3%, whereby the success rate was 70.7% for roots with
ET.  The prevalence of AP in the sample of 4 204 teeth was 4.4%.
Conclusions: The results express the timely detection of periapical lesions, given that the
PAI  more prevalent in roots without ET is PAI = 3. The prevalence of teeth with ET of 31%,
was  lower than expected, compared with reference publications from countries with similar
level  of success rate, 70.4%, which may indicate the possibility of our dental care to evolve
towards more conservative therapies.








































 periodontite apical (PA) é fundamentalmente uma sequela
a infec¸ão do espac¸o pulpar e representa um problema de
aúde pública ubíquo1. O conhecimento moderno revela
ue a experiência clínica é insuﬁciente para demonstrar a
elhor forma de estabelecer condutas preventivas e tera-
êuticas, pelo que vários parâmetros são essenciais para o
studo e compreensão das doenc¸as, tais como a distribuic¸ão,
revalência, gravidade e fatores de risco. Assim, estudos
pidemiológicos contribuem com observac¸ões cientíﬁcas de
ondic¸ões associadas com a doenc¸a em questão, tal como o
ratamento e o prognóstico, constatando-se que a saúde dos
ecidos periapicais está intimamente relacionada com fatores
omo a qualidade do tratamento endodôntico (TE), a eﬁcácia
uncional da restaurac¸ão coronária e a ausência de meios de
etenc¸ão intrarradicular2–7.
A PA primária é uma  resposta inﬂamatória organizada
erante a infec¸ão de várias estirpes microbianas do tecido
ulpar necrosado e das paredes dos canais radiculares7. Cerca
e 300 espécies bacterianas já foram identiﬁcadas a partir
a microﬂora bacteriana da cavidade oral e, atualmente,
om técnicas de biologia molecular, identiﬁcaram-se cerca de
00 espécies8. Em circunstâncias ﬁsiológicas normais, o tecido
ulpar e a respetiva dentina circundante estão protegidos do
xterior por esmalte e cemento. Contudo, em situac¸ões de
atologia, as principais vias de contaminac¸ão pulpar podem
correr através dos túbulos dentinários, polpa exposta,
igamento periodontal ou mesmo  anacorese, promovendo
 infec¸ão tecidular9–11. Ultrapassada a barreira ﬁsiológica, a
olpa dentária necrosa e infeta mediante microrganismos da
icroﬂora oral, podendo propagar-se aos tecidos periapicais,
ausando agressão e reabsorc¸ão dos tecidos duros12.
O objetivo do TE convencional é a conservac¸ão ou restabe-
ecimento da integridade dos tecidos periapicais e quando não
e consegue alcanc¸ar este objetivo surge a PA pós-tratamento
ndodôntico, indevidamente catalogada de insucesso do TE
onvencional10–16, uma  vez que pode surgir associada a um
ratamento realizado mediante os melhores padrões de qua-
idade técnica. Não obstante, o baixo padrão de execuc¸ão
écnica representa uma  elevada percentagem da etiologia
estas situac¸ões clínicas e pode advir de várias etapas doElsevier España, S.L. All rights reserved.
procedimento operatório que, ou não são efetuadas, ou se o
são, são indevidamente executadas. Nomeadamente, o iso-
lamento absoluto, por vezes não é utilizado; a cavidade de
acesso não permite a visualizac¸ão de todo o pavimento pul-
par; os canais radiculares por vezes não são identiﬁcados
na sua totalidade; o comprimento de trabalho é mal  esti-
mado, comprometendo assim o posterior tratamento; e as
restaurac¸ões, temporárias e deﬁnitivas, podem apresentar
baixa capacidade de selamento periférico e contribuírem para
a microinﬁltrac¸ão coronária3,6–8. A instrumentac¸ão e irrigac¸ão,
por vezes, são insuﬁcientes11; os materiais de obturac¸ão cana-
lar podem estar contaminados, tal como as luvas do operador,
entre muitas outras possíveis lacunas na cadeia de assép-
sia durante o tratamento10,11. Além destes aspetos, diversos
procedimentos são necessariamente efetuados e, por vezes,
surgem fraturas de instrumentos, degraus, perfurac¸ões, sub
e sobre obturac¸ões que diminuem de modo indireto o prog-
nóstico do tratamento. Além disso, complexiﬁcam o objetivo
primordial do TE convencional10–12. Totalmente antagónicas
são as circunstâncias em que o tratamento é realizado perante
o mais elevado padrão de qualidade e surge a lesão periapical,
situac¸ão que pode ser atribuída a fatores microbianos, infec¸ão
intra ou extrarradicular6,13–15, bem como fatores não micro-
bianos, sejam eles intrínsecos14 (colesterol) ou extrínsecos15
(celulose). Além disso, nos casos de cirurgia apical pode ocor-
rer reparac¸ão com formac¸ão de tecido cicatricial de cariz
ﬁbroso, sendo esta também uma  possibilidade para a persis-
tência de radiotransparência apical pós-tratamento17–20.
O índice periapical de Ørstavik21,22 (PAI) representa uma
versão simpliﬁcada do método de interpretac¸ão radiográﬁco
proposto por Brynolf em 196723, pesquisando se o dente está
saudável ou patológico com precisão favorável e reproduti-
bilidade elevada (ﬁg. 1). Consiste num sistema de registo de
PA, sumariado em 5 categorias, de análise nominal de ápices
radiográﬁcos de raízes23,24 combinada com a avaliac¸ão histo-
lógica da condic¸ão periapical dos tecidos, sendo reprodutível
em estudos epidemiológicos, ensaios clínicos e estudos retros-
petivos de TE22–24.
Este estudo transversal tem como objetivo primordial a
análise da prevalência de lesões periapicais na populac¸ão
adulta, segundo o índice periapical de Ørstavik (PAI), nos
doentes adultos das primeiras consultas da clínica da Área
de Medicina Dentária da Faculdade de Medicina da














pode ser moldada por uma  curva normal (KS [157] = 0,067;
p = 0,082) e dos indivíduos presentes na amostra, 57% corres-
















0 20 40 60 80 100Figura 1 – Descric¸ão do índice periapical de Ørstavik
Universidade de Coimbra/Hospitais da Universidade de
Coimbra (FMUC/HUC).
Materiais  e  métodos
De um universo de 856 doentes observados nas primeiras
consultas na Área de Medicina Dentária da FUMC/HUC, foi
estudada uma  amostra de conveniência de 157. A observac¸ão
oral decorreu de forma sistemática e adequada à consulta que
se encontrava em curso e recorreu-se ao kit de observac¸ão
completo: espelho dentário de aumento n.◦4 (Hu-Friedy, Chi-
cago, EUA), sonda exploradora reta de ponta arredondada, CP
11,5 B (Hu-Friedy, Chicago, EUA), rolos de algodão número um
(Suprarolls, R&S, Paris, Franc¸a) e foram utilizadas películas
de raios-x periapicais número 2 (Kodak-Ultra-Speed, Dental
ﬁlm, Yoshida, Japão) nos dentes com TE, sem que nenhuma
intervenc¸ão tivesse sido prestada anteriormente. Neste estudo
transversal foi considerada presenc¸a de lesão periapical a par-
tir da observac¸ão do nível PAI ≥ 321,23,25–27, e a operadora foi
treinada e calibrada com a observac¸ão de 20 radiograﬁas peri-
apicais em conjunto com o observador padrão. O nível de
precisão do operador é dado pelo valor de Cohen’s kappa28, k,
tendo sido categorizado no valor de 0,526 (p < 0,001) de concor-
dância numa primeira calibragem e repetido o procedimento
após uma  semana29, na qual o valor de k entre os observadores
foi de 0,846 (p < 0,001).
Na realizac¸ão deste estudo estabeleceram-se como crité-
rios de inclusão:
- Doentes das primeiras consultas da Área de Medicina Den-
tária da FMUC/HUC.
- Doentes com ortopantomograﬁas atualizadas e datadas
desde janeiro a abril de 2011.
- Doentes com idade igual ou superior a 18 anos.
- Doentes que assinaram o consentimento informado e escla-
recido devidamente aprovado pela Comissão de Ética da
FMUC.
Como critérios de exclusão, determinaram-se os seguintes:
- Doentes da consulta de Medicina Dentária sem ortopanto-
mograﬁas ou cujas ortopantomograﬁas não pertencem ao
intervalo de tempo deﬁnido.
- Doentes com idades inferiores a 18 anos.
- Doentes que não permitiram a observac¸ão oral e/ou a
realizac¸ão de radiograﬁa retroalveolar mediante a existência
de tratamento endodôntico.
- Doentes portadores de aparelho ortodôntico ﬁxo. imagens radiológicas obtidas na recolha de dados.
- Doentes desdentados totais bimaxilares e/ou com menos de
8 dentes permanentes em boca.
- Grávidas.
Os registos foram transferidos para uma  base de dados
criada em Microsoft® Excel e a análise estatística foi efe-
tuada usando o programa SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences; SPSS Inc, versão 18, Chicago, EUA). Realizou-se
a análise estatística e a estratiﬁcac¸ão da amostra (frequên-
cia, média, desvio padrão e cruzamento de variáveis com o
teste do qui-quadrado). Relativamente ao nível de signiﬁcân-
cia, considerou-se signiﬁcativo se p < 0,05 e não signiﬁcativo
se p ≥ 0,05.
Resultados
A amostra analisada é constituída por 157 indivíduos, com
idades compreendidas entre os 18 e os 84 anos. O histo-
grama (ﬁg. 2) exprime a distribuic¸ão da amostra pelas idades
e informa da existência de uma  curva leptocúrtica que reﬂete
uma disposic¸ão com o topo relativamente alto e os valores
encontram-se agrupados em torno da classe modal. A idadeIdade
Figura 2 – Histograma da distribuic¸ão da amostra segundo
as idades.
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Tabela 1 – Prevalência de PA e de TE na amostra
Sujeitos examinados 157
Total de dentes 4.204
Doentes com TE 31%
Doentes com PA 29,3%
Dentes com TE 3%
Dentes com PA 4,4%maxila a verde e mandíbula a laranja).
Este estudo transversal baseou-se na análise radiológica
as ortopantomograﬁas dos doentes, perante a pesquisa de
A na cavidade oral, devido ao facto de todos possuírem este
xame radiológico no momento da admissão, não se justi-
cando a submissão do doente a radiac¸ão adicional para a
btenc¸ão de status radiográﬁco completo, apesar deste último
er detentor de maior acurácia.
Os 157 doentes correspondem a 157 ortopantomograﬁas e
uando registada a existência de dentes com TE realizou-se
 respetiva radiograﬁa retroalveolar, num total de 98 raios-x
igual número de dentes com TE). Nestes, quando avaliado o
imite apical da obturac¸ão (subobturado, sobreobturado, ade-
uado e ideal), 53,1% dos dentes apresentavam limite apical
e obturac¸ão adequado/ideal.
Na cavidade oral a maior prevalência de dentes com TE
correu ao nível do incisivo lateral maxilar, contrapondo com
 incisivo lateral mandibular (ﬁg. 3). Na análise das ortopan-
omograﬁas foram diagnosticadas lesões periapicais em 132
aízes sem TE com valores de PAI ≥ 3, atendendo a que as
esões que se visualizam nas ortopantomograﬁas possuem já
m grau considerável de evoluc¸ão (ﬁg. 4). A prevalência obser-
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igura 4 – Prevalência de PA sob a forma de PAI em raízes
em TE.Dentes com TE e com PA 29,6%
em 37,6% (50) e, por ﬁm,  11,3% (15) raízes apresentaram um
PAI = 5.
A prevalência de PA na amostra total de dentes foi de 4,4%
(tabela 1). A prevalência de PA em dentes com TE foi de 29,6% e
quando a raíz foi o denominador comum, a prevalência de PA
foi de 29,3%, ou seja, 70,7% das raízes com TE apresentavam
um PAI < 3, o que corresponde à taxa de sucesso do TE nesta
amostra.
Discussão
Considerando que a PA é uma  patologia muitas vezes
assintomática, constata-se que o diagnóstico é baseado fun-
damentalmente nos exames radiográﬁcos de rotina e, quando
este ocorre num momento precoce, permite otimizar o prog-
nóstico da terapia endodôntica a instituir.
A prevalência de PA observada na amostra, 29,3%,
encontra-se em conformidade com os valores de prevalên-
cia de PA publicados na literatura recente30–42 (Apêndice.
Material adicional), oscilando num intervalo entre os 20-52%.
A variac¸ão entre os resultados dos estudos pode ser justiﬁ-
cada através da falta de homogeneidade entre as populac¸ões
alvo de análise, ausência de padronizac¸ão nos métodos
de avaliac¸ão radiológica, variac¸ão na literatura quanto à
utilizac¸ão do dente ou da raíz como unidade de referência,
diferenc¸as no nível de especializac¸ão dos prestadores de tra-
tamento aos doentes (generalistas versus especialistas em
endodontia) e o nível geral de saúde oral na populac¸ão, fato-
res que diﬁcultam a comparac¸ão dos resultados dos diversos
estudos33–36.
Cerca de 31% da amostra de doentes apresentavam dentes
com TE, sendo a prevalência de TE na amostra total de den-
tes de 3%. A prevalência de PA na amostra, utilizando como
unidade de estudo o dente foi de 4,4%, valor compreendido no
intervalo referido na literatura consultada que varia entre 1,4 e
8%. A prevalência de PA em dentes com TE foi de 29,6%, ou seja,
aproximadamente 70,4% dos dentes com TE apresentavam
um PAI < 3, o que é genericamente aceite como taxa de sucesso
do TE. Estes resultados, aparentemente positivos, podem ser
o reﬂexo de uma  abordagem menos conservadora no trata-
mento da PA, sendo alguns dentes com esta patologia alvo
de extrac¸ão, reduzindo assim a prevalência de patologia peri-
apical na populac¸ão, mas  aumentando subsequentemente o
índice de dentes cariados, perdidos e obturados (CPO-D), à
custa do incremento dos perdidos, pico máximo de 21 obser-
vado no grupo de 61-70 anos (ﬁg. 5), neste último grupo
etário é difícil assegurar que o incremento dos perdidos tenha
apenas como causa lesões de cárie, descartando a possibili-
dade de outras patologias particularmente prevalentes nessas

















Figura 5 – Distribuic¸ão do índice CPO-D global por grupos
b
1. Sjögren U, Figdor D, Persson S, Sundqvist G. Inﬂuence ofetários.
idades, nomeadamente a doenc¸a periodontal. Estes valores
encontram-se em consonância com os publicados por Loftus
et al.,  em 200543, numa populac¸ão irlandesa.
A prevalência de PA na populac¸ão portuguesa foi alvo de
análise num estudo anterior, realizado por Marques et al., em
199844, no qual se observou uma  prevalência de PA na amostra
de doentes de 26%, ao passo que neste estudo a prevalência
é ligeiramente superior, isto é, 29,3%. Quanto à prevalência
de PA em dentes com TE, no estudo acima citado o valor
encontrado foi de 22%, contrapondo com o valor de 29,6%
no presente estudo. Perante a análise comparativa destes
dados e tendo ainda em conta a duplicac¸ão da prevalência de
dentes com TE observada na amostra (3%), podemos inferir
que volvidos 13 anos observa-se um progresso dos índices de
saúde oral, revelado pelo aumento da adoc¸ão de tratamentos
mais conservadores por parte dos doentes e dos proﬁssionais
de saúde.
É percetível uma  maior valorizac¸ão da saúde oral, contudo,
estes valores observados ainda se encontram aquém dos
publicados em estudos escandinavos34,37–39,43. Dos 98 dentes
com TE estudados, 53,1% apresentavam limite apical de
obturac¸ão adequado/ideal. Neste estudo tentou-se inferir a
relac¸ão entre a qualidade do TE e a prevalência de PA, porém
não se pode concluir a existência de associac¸ão estatisti-
camente signiﬁcativa (teste exato de Fisher, p = 0,608). Esta
temática já foi abordada em vários estudos anteriores, com
resultados muito díspares3,6,45–47 entre eles.
De acordo com Eriksen et al., 200248, os resultados de epide-
miologia analítica, conjugados com o conhecimento empírico
e investigac¸ões clínicas, indiciam que a qualidade do TE é
a chave do prognóstico ﬁnal, não excluindo, no entanto, a
importância de fatores biológicos e imunitários do doente
que podem, eles mesmos, contribuir para o aparecimento
e manutenc¸ão da PA. No entanto, é reconhecido que as
correlac¸ões observadas em estudos transversais não permi-
tem inferir relac¸ões de causalidade, essas mesmas só podem r m a x i l o f a c . 2 0 1 4;5  5(1):36–42
ser estabelecidas com base em estudos de caráter longitudi-
nal.
Conclusões
Os valores registados neste estudo revelam uma  melhoria
concomitante em comparac¸ão com os dados da década de
90. Extrapolar os valores deste estudo para a populac¸ão deve
ser efetuado com a devida precauc¸ão, considerando sem-
pre a metodologia utilizada, assim como as implicac¸ões e as
limitac¸ões inerentes ao estudo. Além disso, é necessário efe-
tuar pesquisa adicional nesta área para avaliar a prevalência,
gravidade e desenvolvimento da PA, tal como criar índices
que possibilitem a realizac¸ão de guidelines padronizadas no
TE, especialmente no que diz respeito ao protocolo para tra-
tamento de infec¸ões endodônticas.
Apesar de se observar uma  melhoria nos cuidados de saúde
oral, há ainda um caminho a percorrer no sentido de aproxi-
mar  a realidade nacional à de países com elevado padrão de
saúde oral, como é o exemplo de países escandinavos.
Responsabilidades  éticas
Protec¸ão de pessoas e animais. Os autores declaram que os
procedimentos seguidos estavam de acordo com os regu-
lamentos estabelecidos pelos responsáveis da Comissão de
Investigac¸ão Clínica e Ética e de acordo com os da Associac¸ão
Médica Mundial e da Declarac¸ão de Helsinki.
Conﬁdencialidade dos dados. Os autores declaram ter seguido
os protocolos de seu centro de trabalho acerca da publicac¸ão
dos dados de pacientes e que todos os pacientes incluídos
no estudo receberam informac¸ões suﬁcientes e deram o seu
consentimento informado por escrito para participar nesse
estudo.
Direito à privacidade e consentimento escrito. Os autores
declaram ter recebido consentimento escrito dos pacientes
e/ou sujeitos mencionados no artigo. O autor para correspon-
dência deve estar na posse deste documento.
Conﬂito  de  interesses
Os autores declaram não haver conﬂito de interesses.
Apêndice.  Material  adicional
Pode consultar o material adicional para este artigo na sua ver-
são eletrónica disponível em doi:10.1016/j.rpemd.2013.11.005.
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